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Resumen
Son indiscutibles los signiﬁcativos avances 
que los tratamientos quirúrgicos de la mama, 
han experimentado en los últimos tiempos. El 
objetivo del presente artículo versa sobre las 
repercusiones que tienen las actuales técnicas 
quirúrgicas de mama en los aspectos psicoló-
gicos de la mujer afecta. Los avances en la ci-
rugía conservadora, no quitan que la mastec-
tomía, es la opción de tratamiento quirúrgico 
en muchas situaciones. Así mismo, se asume 
ampliamente que la reconstrucción de mama 
ofrece beneﬁcios psicológicos a las mujeres 
mastectomizadas. Aunque muchas veces, se 
concluya, sin evidencia empírica o con pobre 
calidad metodológica en las investigaciones 
realizadas, tales como el uso de diseños re-
trospectivos y grupo control de mujeres no 
oncológicas. Respecto a la cirugía reparadora, 
es necesario estudiar las razones mas frecuen-
tes por las que una mujer opta realizarla o no 
(sentimientos de integridad corporal, uso de 
prótesis externa, manejo de información por 
parte del facultativo). Así mismo, es necesario 
contemplar que dentro de las competencias 
de los cuidados de salud, la satisfacción ha 
llegado a ser una importante medida de ca-
lidad. Varios estudios respecto a satisfacción 
indican que, una aproximación estructurada 
y multidisciplinaria, es el factor que mas con-
tribuye a la satisfacción y a las expectativas 
realistas de las mujeres. Es preciso diferenciar 
dos niveles: Satisfacción con los tratamientos 
realizados y con la información recibida. Por 
último, es necesario contemplar dos variables 
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Abstract
It is undisputed that the signiﬁcant 
progress surgical treatments of the breast, have 
experienced in recent times. The purpose of this 
article focuses on the impact of current surgical 
techniques breast in the psychological aspects 
of women affected. Advances in conservative 
surgery, which removes not mastectomy is the 
surgical treatment of choice in many situations. 
Likewise, it was widely assumed that breast 
reconstruction provides psychological beneﬁts 
to women mastectomized. Although many times, 
the conclusion, without empirical evidence or 
poor methodological quality in investigations, 
such as the use of retrospective designs and 
control group of women not oncological. 
Regarding restorative surgery, it is necessary to 
study the most frequent reasons for which a 
woman chooses do or not (feelings of bodily 
integrity, use of external prosthesis, management 
information from the optional). Likewise, it 
is necessary to contemplate that within the 
competencies of health care, satisfaction has 
become an important measure of quality. Several 
studies indicate that satisfaction regarding a 
structured approach and multidisciplinary, is the 
factor that contributes most to the satisfaction 
and to the realistic expectations of women. We 
must distinguish two levels: Satisfaction with the 
treatments made and the information received. 
Finally, we need to look at weight two variables: 
time of surgery (immediate or deferred) and the 
type of technique used (expander, prostheses, 
dorsal wide, TRAM) in the psychological 
characteristics of the patient.
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de peso: momento de la intervención quirúr-
gica (inmediata o diferida) y tipo de técnica 
empleada (expansor, prótesis, dorsal ancho, 
TRAM) en las características psicológicas de 
la paciente.
Palabras clave: cirugía, cáncer de mama, 
psicología, motivación, satisfacción, recons-
trucción.
INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama es la neoplasia 
más común entre las mujeres(1). Los tra-
tamientos quirúrgicos de la mama han 
presentado avances signiﬁcativos, tales 
como: Mastectomía Radical de Halsted, 
Patey o Mastectomía Radical Modiﬁca-
da de Madden, Cirugía Conservadora o 
la técnica del Ganglio Centinela(2). Los 
adelantos en la cirugía conservadora, 
no eliminan a la mastectomía, con o sin 
limpieza axilar, como la opción de tra-
tamiento quirúrgico recomendada en 
muchas situaciones. Esto incluye tumo-
res multifocales, cáncer ductal in situ o 
tumores localmente avanzados(3). Según 
Matala(4), en el Reino Unido aproximada-
mente un 40% de las pacientes diagnos-
ticadas de cáncer de mama requieren 
mastectomía. 
La mastectomía tras un cáncer de 
mama es una experiencia traumática 
para la mujer(5-7). Muchos estudios han 
deﬁnido las perturbaciones relaciona-
das con el cáncer de mama y sus trata-
mientos(8-10). Aproximadamente un 30% 
de las mujeres sufren problemas psi-
cológicos(11,12), entre los que cabe citar: 
sentimientos de mutilación y alteración 
de la imagen corporal, disminución de 
la autoestima, pérdida de sensación de 
feminidad, disminución del atractivo y 
función sexual, ansiedad, depresión, in-
defensión, culpa, miedo a la recurrencia 
y al abandono(9,13,14). 
La mayoría de las mujeres después 
de la mastectomía utilizan prótesis ex-
terna(15). Aunque ésta puede enmascarar 
la pérdida de la mama de cara al mundo 
exterior, nunca se incorpora en la ima-
gen corporal de la mujer y no siempre 
ayuda a solucionar la sensación de de-
formidad(16).
Durante las décadas pasadas, ha exis-
tido un drástico incremento en la con-
sideración de la reconstrucción inme-
diata de mama a la vez que se realiza la 
mastectomía para mujeres con diagnós-
tico de cáncer(4). En el pasado, las mu-
jeres esperaban meses o años antes de 
reconstruirse la mama, debido a que la 
reconstrucción podría complicar las te-
rapias adyuvantes al cáncer o enmascarar 
una recurrencia. Los avances técnicos en 
los procedimientos quirúrgicos y la acu-
mulación de evidencia investigadora, su-
gieren un bajo riesgo para la morbilidad 
del cáncer en mujeres que realizaron re-
construcción inmediata, lo que ha provo-
cado un incremento de la misma(1,4). 
Aunque existe una amplia informa-
ción de los múltiples beneﬁcios tras la 
realización de la reconstrucción mama-
ria, se hace necesario identiﬁcar: mayor 
evidencia de los resultados, así como, 
evaluar la satisfacción psicológica de las 
mujeres afectas(6,16,17). Por último, homo-
geneizar las expectativas que tienen di-
chas mujeres respecto al procedimiento 
quirúrgico a seguir(3), ya que se asume 
ampliamente que la reconstrucción de 
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mama ofrece beneﬁcios psicológicos a 
las mujeres mastectomizadas, aunque 
muchas veces esto se concluya sin evi-
dencia empírica y con pobre calidad 
metodológica en las investigaciones 
realizadas.
Por último, el bienestar psicológico y 
la calidad de vida de las pacientes se con-
vierten, por tanto, en un valioso objetivo 
en el manejo del cáncer de mama.
DIFERENCIAS PSICOLÓGICAS EN LOS 
DISTINTOS TIPOS DE TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO DE LA MAMA
Los estudios en esta área de inves-
tigación, se han centrado fundamental-
mente en valorar las diferencias existen-
tes entre las distintas modalidades te-
rapéuticas. A continuación, se exponen 
algunos trabajos referentes a cada una 
de las posibles comparaciones, en rela-
ción a este campo cientíﬁco.
Cirugía Conservadora versus Cirugía Ra-
dical
Hay abundantes estudios que com-
paran el impacto psicológico de la mas-
tectomía y el provocado por la cirugía 
conservadora, mostrando ventajas la 
cirugía conservadora respecto a las va-
riables imagen corporal(18,19) y satisfac-
ción sexual(20,21), sin embargo no señalan 
mayores ventajas psicológicas(22), aun-
que es digno de mención, que se han 
encontrado mejores resultados psico-
lógicos entre las pacientes con mejores 
resultados cosméticos(10,23). 
Así mismo, tampoco se han encontra-
do diferencias entre las mujeres someti-
das a cirugía conservadora de mama y 
radical, en relación a la preocupación 
por la recurrencia del cáncer(24).
Para muchas pacientes el factor psi-
cológico más determinante es la posibi-
lidad de elección terapéutica(10).
 
Cirugía Conservadora versus Cirugía 
Reconstructora
Cuando las comparaciones se realizan 
entre cirugía conservadora y reconstruc-
ción tras una mastectomía, los datos no 
son concluyentes, debido a la diversidad 
de resultados. Como ejemplo cabe citar 
los siguientes estudios: Cocquyt et al(25), 
encontraron que la reconstrucción era 
signiﬁcativamente superior a la cirugía 
conservadora en términos de resultados 
cosméticos, aunque otros estudios han 
demostrado lo opuesto(10,26,27) o no han 
identiﬁcado diferencias en términos de 
ajuste a la enfermedad, imagen corpo-
ral o satisfacción con relaciones y vida 
sexual(28,29).
Cirugía Conservadora versus Cirugía Radi-
cal versus Cirugía Reconstructora 
El objetivo de muchos estudios(16,28,30) 
es comparar los tres grandes grupos 
de procedimientos quirúrgicos: cirugía 
conservadora, mastectomía, y recons-
trucción de mama.
Del estudio de Nicholson, Leinter y 
Sasson(23) se derivan las siguientes con-
clusiones: las mujeres reconstruidas tie-
nen unos resultados cosméticos mejo-
res que las mujeres tratadas con cirugía 
conservadora, y las mujeres con cirugía 
conservadora tienen a su vez mejores 
resultados que las mujeres mastectomi-
zadas. Pero no se veriﬁcan diferencias 
en resultados psicológicos entre los dis-
tintos grupos de pacientes. Un estudio 
parecido, llevado a cabo por Rowland 
et al(29), comparan los resultados psico-
sociales en pacientes con lumpectomía, 
exéresis de mama y mastectomía combi-
nada con reconstrucción, identiﬁcando 
mejor imagen corporal en el grupo de 
pacientes reconstruidas, pero no en-
contrando diferencias entre los grupos 
en medidas de calidad de vida.
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Por el contrario, el estudio de Nis-
sen et al(31), aﬁrman que las pacientes 
reconstruidas tuvieron mayores trastor-
nos del ánimo y peor bienestar que los 
otros dos grupos.
En el conocido trabajo de Al-Ghazal, 
Fallowﬁeld y Blamey(10), plantearon como 
objetivo evaluar y comparar los resulta-
dos psicológicos y la satisfacción de pa-
cientes que se habían sometido a los tres 
procedimientos terapéuticos. Respecto a 
la satisfacción con los resultados cosmé-
ticos de la intervención quirúrgica, había 
diferencias signiﬁcativas entre los tres 
procedimientos, a favor de la escisión lo-
cal amplia. Se identiﬁcó una mejor ima-
gen corporal y autoestima en el grupo 
de escisión local y la peor en el grupo 
de mastectomía simple. Los resultados 
indican que la imagen corporal y la satis-
facción fueron superiores en el grupo de 
escisión local amplia, seguido del de re-
construcción mamaria y en último lugar, 
la mastectomía. Respecto a la morbilidad 
psicológica el grupo de reconstrucción 
de mama tuvo mayor grado de ansiedad, 
en comparación con el grupo de escisión 
local, y presentaban menor distress psico-
lógico que las que sufrieron mastectomía 
sin reconstrucción. Cuando a las pacien-
tes se les ofrecía la posibilidad de elegir 
el procedimiento quirúrgico primario, la 
edad de la paciente parece tener un peso 
especial en la elección de la opción de 
cirugía conservadora o radical. 
Las ventajas de la reconstrucción de 
mama podrían no ser universales, ya que 
las diferencias iniciales de ajuste entre 
pacientes reconstruidas y no reconstrui-
das podría ser mínima con el transcurso 
del tiempo. Las mujeres que se some-
tieron a la mastectomía demostraron 
una restauración de la salud psicosocial 
al año después de la cirugía. Por últi-
mo, se sugiere que el distress psicosocial 
preoperatorio debe tenerse en cuenta 
ya que puede tener importantes impli-
caciones para la toma de decisiones clí-
nicas y los resultados quirúrgicos, para 
las mujeres que combinan mastectomía 
y reconstrucción de mama(32).
Mujeres saludables versus cirugía radical 
versus cirugía reconstructora 
Rubino(33) realizó un ensayo para eva-
luar los resultados psicosociales y psico-
patológicos, en tres grupos de mujeres: 
reconstruidas, mastectomizadas y salu-
dables. Después de un año, no se evi-
denciaban diferencias estadísticamente 
signiﬁcativas en relaciones sociales y 
calidad de vida, entre mujeres recons-
truidas y mujeres sanas. Respecto a las 
relaciones sexuales se constataba mayor 
satisfacción en el grupo de mujeres re-
construidas, comparado con el grupo de 
mujeres mastectomizadas, presentando 
una actividad sexual similar el grupo de 
pacientes reconstruidas y el de mujeres 
sanas. En la variable depresión se alcanzó 
la signiﬁcación estadística entre el gru-
po de mujeres sanas y mastectomizadas, 
presentando éstas últimas niveles mayo-
res. La depresión en el grupo de pacien-
tes reconstruidas era menor comparado 
con el grupo de mujeres mastectomiza-
das. Por último, en la variable ansiedad, 
las pacientes reconstruidas presentaban 
diferencias estadísticamente signiﬁcati-
vas peores que las mujeres sanas, pero 
no diferían estadísticamente de las mas-
tectomizadas. Una explicación probable 
es que esta ansiedad se deba al miedo al 
cáncer y su posible recurrencia(34,35).
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA
Los resultados de las investigaciones, 
indican que la reconstrucción de mama 
no es la panacea universal para las conse-
cuencias emocionales y psicológicas de 
la mastectomía. Se hace por ello necesa-
rio valorar dos cuestiones especíﬁcas: la 
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primera, versa sobre las expectativas que 
mueven a una mujer para tomar la deci-
sión de realizar una cirugía reparadora y 
la segunda, gira en torno a la satisfacción 
con el proceso realizado.
A continuación se exponen los estudios 
que justiﬁcan estos dos interrogantes.
Expectativas o razones para hacer una 
reconstrucción mamaria
Es conveniente saber qué factores 
llevan a una mujer a realizar o no la re-
construcción mamaria, antes de iniciar 
este procedimiento quirúrgico por par-
te del equipo sanitario. 
Los pacientes que se someten a ciru-
gías relacionadas con la apariencia, tie-
nen particularmente altas expectativas 
en relación a los resultados de la ope-
ración(36). Si las expectativas psicológicas, 
sociales y quirúrgicas no son satisfechas, 
entonces existe una mayor vulnerabili-
dad a desarrollar sintomatología de dis-
tress severo(37). Las mujeres que eligen la 
reconstrucción quieren eliminar el estig-
ma de la mastectomía y tienen un alto 
riesgo de fallar en sus expectativas(16,17,33). 
Particularmente, las mujeres jóvenes 
tienen altas expectativas sobre la apa-
riencia física tras la reconstrucción(38,39), 
lo que correlaciona con un peor ajuste 
psicosocial después del procedimiento 
quirúrgico practicado(28,30).
a)  Razones más frecuentes que identiﬁcan 
las mujeres que deciden reconstruirse 
Las dos razones más citadas en la li-
teratura al uso, por las cuales una mujer 
opta a realizar una cirugía reparadora 
tras una mastectomía son:
1. No tener que utilizar prótesis ex-
terna de mama y poder beneﬁ-
ciarse del uso de diferentes tipos 
de ropa (2,3,16,40-45).
2. Cuestiones relacionadas con la in-
tegridad corporal, tales como: no 
estar mutilada por la mastectomía, 
sentirse femenina de nuevo, sen-
tirse como siempre, sentirse más 
equilibrada, les ayuda a olvidar que 
son víctimas de un cáncer, a mante-
ner la salud emocional(2,3,42-48).
Existen también algunos otros moti-
vos referidos en la literatura cientíﬁca, 
entre los que cabe mencionar: 
1. Que eran demasiado jóvenes 
para estar sin mama(11,16,40,48). En 
particular, en el estudio de Kei-
th et al(44), la regresión logística 
revela que la edad y las altera-
ciones del ánimo fueron predic-
tores independientes. En otras 
palabras, las mujeres jóvenes y 
más depresivas fueron las que 
más deseaban realizar una re-
construcción.
2. Que sus cirujanos recomendaron 
insistentemente esta opción(11,48).
En conclusión, la mayoría de las razo-
nes reﬂejan, tres temas:
1. Sentimientos de integridad cor-
poral
2. Un segundo tema práctico: no uti-
lizar prótesis externa
3. El manejo de la información re-
lacionada con la reconstrucción, 
por parte del médico 
Los factores que aunque son de elec-
ción por la paciente, inﬂuyen menos en 
esta decisión son: los relacionados con 
la pareja y la actividad sexual(1,16). En el 
estudio de Edström et al(3), solo un 8% 
de las mujeres indicaron que lo hicieron 
por la relación con sus parejas y un 1% 
que lo hicieron porque sus parejas que-
rían que ellas lo hicieran.
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El estatus marital, tamaño del tumor, 
la tolerancia a la radioterapia y a la qui-
mioterapia e imagen corporal previa a la 
mastectomía, extroversión y el neuroti-
cismo, no predicen independientemen-
te el deseo para la reconstrucción(11,44). 
b)  Razones más frecuentes que iden-
tiﬁcan las mujeres que deciden no 
reconstruirse
Según diversos autores(43,46-48) las razo-
nes que llevan a una mujer a no seguir 
un procedimiento de cirugía reparadora 
son:
1. “No es esencial para el bienestar 
físico”
2. “No es esencial para el bienestar 
emocional”
3. No tienen información sobre el 
procedimiento
4. No quieren nada antinatural en su 
cuerpo
Existen otros motivos referidos en la 
literatura cientíﬁca, entre los que cabe 
citar:
1. Miedos relacionados con el im-
plante de silicona
2. No les habían dado la opción a la 
reconstrucción de la mama
3. Diﬁcultad al comentarlo a la fami-
lia, por considerarlo algo frívolo
4. Necesidad de intervención qui-
rúrgica de la otra mama 
5. Miedo al dolor asociado al proce-
so quirúrgico
En conclusión, emergen dos cuestio-
nes como las más importantes que re-
ﬁeren las pacientes para no practicar la 
reconstrucción:
1. miedo a las complicaciones deriva-
das del procedimiento quirúrgico
2. percibirse a sí mismos como muy 
mayores para la cirugía
Satisfacción postoperatoria con la recons-
trucción mamaria
Históricamente, el concepto de la 
satisfacción ha ido cambiando a lo largo 
de los años. En los años 40 se empieza 
a tener una visión clínica e investigado-
ra de la satisfacción. En los 50 la satis-
facción del paciente fue inicialmente 
estudiada como un determinante de la 
adherencia terapéutica. Durante este 
primer periodo, la investigación en 
satisfacción con el cuidado de salud, 
era dirigida por sociólogos. En los años 
60-70 los cuidados de salud se valoran 
como otro producto de consumo y en 
los 80, la ﬁlosofía del cuidado de salud 
implica proveedores, consumidores y 
se juega con dos agendas para evaluar 
la satisfacción del paciente: a) respon-
sabilidad con los cuidados de salud y 
b) eﬁciencia con el cuidado de salud. 
Hoy en día la satisfacción del con-
sumidor, es una importante medida de 
calidad del cuidado y juega un papel 
prioritario en determinar la elección de 
servicios y proveedores de salud(49,50). 
Dentro de las competencias de dichos 
cuidados, la satisfacción ha llegado a 
ser una relevante medida de calidad. 
La última validación para la calidad del 
cuidado es la satisfacción. Los resul-
tados de satisfacción no solo ayudan 
a determinar las intervenciones tera-
péuticas que serán apoyadas económi-
camente, sino que decide también en 
qué serán más rentables. Actualmente, 
los usuarios son más activos y están 
involucrados directamente en su pro-
pio cuidado de salud, agradeciendo 
experiencias de pacientes previos, que 
pueden ayudar directamente en las de-
cisiones de tratamiento de ulteriores 
usuarios(51).
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En los modernos sistemas de cuidados 
de salud, las medidas de satisfacción y ca-
lidad de vida llegan a ser instrumentos y 
metas para evaluar los tratamientos y la 
eﬁcacia de los resultados(33). Si bien es cier-
to, hay un número pequeño de estudios 
que aportan datos de la satisfacción de los 
pacientes con la reconstrucción mamaria; 
las investigaciones en esta área, están li-
mitadas a estudios con diseños simples y 
muestras pequeñas de pacientes(52).
Además, hay un dato que hay que 
contemplar y es el que los pacientes juz-
guen su satisfacción en función de dife-
rentes criterios; por ejemplo, mientras 
las pacientes que deciden reconstruirse 
basan su información en función de su 
apariencia, el grupo de pacientes mas-
tectomizadas podría evaluar la satisfac-
ción poniendo su prioridad en el riesgo 
de recidiva del cáncer(17,53).
Varios estudios(2,3,49,54,55) indican que 
una aproximación estructurada y mul-
tidisciplinaria es probable que sea el 
factor que más contribuye a la satisfac-
ción y a las expectativas realistas de las 
mujeres. La satisfacción con los cuida-
dos en la reconstrucción, en general, es 
alta, pero cabría aceptar las siguientes 
sugerencias(3,17):
a) Aportar información individuali-
zada y comprensible
b) Aportar información de las posi-
bles consecuencias físicas y psico-
lógicas de la mastectomía y de la 
reconstrucción
c) Las mujeres necesitan diversidad 
de tiempos para obtener y pro-
cesar información antes de tomar 
una decisión sobre su operación.
d) Las mujeres deberían tener la 
oportunidad de discutir en con-
sultas médicas adicionales antes 
de la cirugía
e) Aportar material fotográﬁco de los 
resultados de diferentes procedi-
mientos quirúrgicos, involucran-
do mujeres de diferentes edades. 
En la literatura cientíﬁca revisada, se 
estudian dos materias especíﬁcas rela-
cionadas con la satisfacción, que se ex-
ponen a continuación: en primer lugar, 
la satisfacción con el procedimiento 
quirúrgico y en segundo lugar, la satis-
facción con la información recibida.
a)  Satisfacción con la reconstrucción 
mamaria
Los estudios en este campo se cen-
tran en determinar la satisfacción es-
tética y general con los resultados de 
la reconstrucción mamaria un año des-
pués de la cirugía(3). Las cuestiones más 
frecuentes a contestar por las pacientes 
son: “¿recomendaría la reconstrucción 
inmediata a otras pacientes?, ¿reco-
mendaría la reconstrucción inmedia-
ta con prótesis de silicona a otras pa-
cientes?, ¿disuadiría a otras pacientes 
con prótesis de silicona para tener una 
reconstrucción inmediata?, ¿lo haría 
de nuevo?, ¿satisfacción con la recons-
trucción?, ¿su reconstrucción de mama 
cumple con sus expectativas?” y cues-
tiones acerca de complicaciones con la 
reconstrucción(2,56).
En el estudio de Edström et al(3), la sa-
tisfacción postoperatoria general guar-
daba una correlación negativa con la 
reconstrucción incompleta y la probabi-
lidad de recomendar la operación a ami-
gos era negativamente correlacionada 
con la radioterapia y la reconstrucción 
incompleta. No existían correlaciones 
signiﬁcativas entre satisfacción y edad, 
terapia hormonal, tipo de cáncer (in situ 
vs. invasivo) o tamaño tumoral. Y en el 
trabajo de Andrade, Baxter y Semple(30), 
no hay tampoco asociación estadística-
mente signiﬁcativa entre la técnica de 
reconstrucción, el tiempo de recons-
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trucción y la satisfacción de los pacien-
tes con los resultados de la cirugía.
Según Wellisch, Schain, Noone y Litt-
le(57), los mayores determinantes de la 
insatisfacción estética se deben a: 
a) Pobre resultado cosmético
b) Complicaciones con la recons-
trucción de mama
c) Problemas abdominales
 De forma especíﬁca, Charavel, 
Bremond y Courtial(11), matizan 
que el resultado estético podría 
ser menos importante para las 
mujeres que se reconstruyen de-
bido a un cáncer, que las mujeres 
que se reconstruyen la mama por 
otras razones. 
b) Satisfacción con la información recibida
Los estudios concluyen que las mu-
jeres deben estar bien informadas, y 
sería particularmente importante que 
los cirujanos, apoyaran a las mujeres 
mayores, porque estudios de casos han 
mostrado que las normas sociales sobre 
apariencia, sexualidad y edad, podrían 
provocar en las mujeres mayores no ex-
presar sus deseos de reconstrucción(49). 
Si bien es cierto que las mujeres más 
jóvenes son las que más optan por la 
reconstrucción, la edad no predice la 
satisfacción. 
Uno de los estudios más representa-
tivos sobre este tema es el de Contant et 
al(2). Los resultados indican que la mayo-
ría de las pacientes estaban satisfechas 
con la información. La información era 
oral y se complementaba con material 
escrito. Había correlaciones signiﬁca-
tivas entre satisfacción y tres ítems de 
la información (información sobre los 
resultados de reconstrucción inmedia-
ta de mama, ventajas/desventajas de la 
reconstrucción inmediata de mama y el 
uso de prótesis de silicona). La satisfac-
ción estaba fuertemente correlacionada 
con la contestación a las preguntas plan-
teadas por la paciente. La información 
estaba diseñada por un equipo multi-
disciplinar, constituido por: cirujano, ci-
rujano plástico, reumatólogo, radiólogo 
y psicólogo de la salud. Los módulos 
temáticos contenían información sobre 
las siguientes materias: procedimiento 
quirúrgico y sus posibles complicacio-
nes, diferentes procedimientos de téc-
nicas quirúrgicas de reconstrucción de 
mama, reconstrucción con prótesis de 
silicona, ventajas del uso de las prótesis 
de silicona y un resumen de la contro-
versia sobre el uso de los implantes de 
silicona e importancia de las revisiones/
seguimientos médicos. Y por último, se 
mostraban fotografías de los resultados 




La visión de cuál es el momento más 
adecuado para realizar una reconstruc-
ción mamaria ha cambiado con el trans-
curso del tiempo. Históricamente, to-
das las reconstrucciones de mama eran 
diferidas, meses o años después de la 
mastectomía. Había miedo a que la ciru-
gía inmediata pudiera comprometer el 
tratamiento adyuvante e incrementara 
el riesgo de complicaciones postopera-
torias. Además hay que contemplar hoy 
en día que no todas las pacientes candi-
datas son susceptibles para reconstruc-
ción inmediata por diversas cuestiones 
(patología cardiopulmonar u otras en-
fermedades sistémicas, o pacientes con 
metástasis difusas)(4).
Todo esto ha llevado, a que exista una 
amplia dispersión en los resultados, y no 
se puedan extraer datos concluyentes.
A continuación, se exponen los di-
versos estudios que avalan uno u otro 
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momento temporal para efectuar la re-
construcción mamaria.
Estudios a favor de la reconstrucción in-
mediata
La reconstrucción inmediata tiene im-
portantes ventajas instrumentales frente 
a la diferida, entre las que cabe citar la 
necesidad de una sola intervención qui-
rúrgica y una estancia hospitalaria, así 
como, reducción del coste económico 
de la misma(4). 
Antes de 1990, se sugería que las mu-
jeres mastectomizadas debían restituir 
la pérdida de la mama lo antes posible, 
para conseguir un adecuado equilibrio 
psicológico(58) y estar más satisfechas del 
resultado de su reconstrucción(59). Re-
cientemente, algunos estudios de la lite-
ratura de cirugía plástica, muestran más 
beneﬁcios psicológicos para la recons-
trucción inmediata que para la diferida 
(43,45,47,60-64), estos incluyen: menos depre-
sión, menos distress psicológico, menos 
sensación de pérdida de feminidad, au-
toestima y atractivo sexual y mejor ima-
gen corporal(4,47,61). Un dato a resaltar es 
que la mayoría de los estudios anterior-
mente citados, no están randomizados y 
tienen un diseño retrospectivo.
Algunos autores(6,45,65) han argumenta-
do que la reconstrucción inmediata fun-
ciona como un amortiguador, previene 
los disturbios psicológicos y los proble-
mas de ajuste frecuentemente observa-
dos en mujeres en estados tempranos 
después de la mastectomía(45,66,67).
A pesar de ello, tal y como conclu-
yen Winer et al(68) en su estudio, hay una 
proporción signiﬁcativa de pacientes 
preocupados por las posibles complica-
ciones derivadas del implante de silico-
na utilizado en la reconstrucción.
Una matización a destacar, es la que 
se deriva del estudio realizado por Ru-
bino, Figus, Lorettu y Sechi(33), el cual 
cree que la reconstrucción inmediata es 
mejor opción, pero los pacientes con 
diagnóstico previo de depresión mayor 
(DSM-IV), parecen ser peores candida-
tas para reconstrucción inmediata de 
mama. Éstas tienen más diﬁcultades en 
tomar decisiones importantes, y esto 
podría provocar peor satisfacción con 
la reconstrucción. Encontraron un dato 
importante, consistente en que la peor 
satisfacción correlacionaba más con 
depresión que con complicaciones 
post-quirúrgicas. Los autores conside-
ran que el diagnóstico pre-existente de 
depresión mayor podría ser una contra-
indicación para la reconstrucción inme-
diata. Así mismo, se ha identiﬁcado que 
altos niveles de sintomatología depre-
siva son predictores de pobre imagen 
corporal (12,17,65,70). 
 
Estudios sin hallazgos de diferencias en el 
momento de realizar reconstrucción
Los estudios prospectivos no han 
identiﬁcado un apoyo universal respec-
to a los beneﬁcios de la reconstrucción 
inmediata en el momento de la mastec-
tomía, por ejemplo el estudio de Dean, 
Chetty y Forrest(61), encuentran beneﬁ-
cios psicológicos en la reconstrucción 
inmediata a los tres meses de la misma, 
pero al año no hay diferencias en el es-
tatus psicológico, o en el funcionamien-
to sexual en comparación con la recons-
trucción diferida.
Otros estudios indican que el tiem-
po no ofrece diferencias en la satisfac-
ción general, resultados psicológicos y 
cosmética entre pacientes con cirugía 
reparadora de mama diferida e inme-
diata(23,30,49).
Otro estudio es el realizado por Har-
court, Rumsey y Ambler(17), donde se 
evalúan tres grupos de mujeres: uno a 
quienes sólo se les practicó mastecto-
mía, otro con reconstrucción inmediata 
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“Michigan Breast Reconstruction Out-
come Study”), que valoran los efectos 
que tiene el elegir la mastectomía o la 
reconstrucción inmediata o diferida so-
bre la imagen corporal, el distress psico-
lógico y la calidad de vida, antes de la ci-
rugía y a los 6 y 12 meses de la misma.
En el estudio de Harcourt et al(17) los 
cambios en imagen corporal, ansiedad y 
depresión fueron mejores en las pacien-
tes con reconstrucción diferida. Tanto 
en el estudio de Al-Gazal, Sully, Fallo-
wﬁeld y Blamey(63) como en éste, hay 
una baja incidencia de síntomas depre-
sivos, pero hay discrepancia respecto a 
la imagen corporal. Las razones de estas 
diferencias se deben a que el estudio 
de Al-Gazal tiene un diseño retrospec-
tivo (de 5 años previos), mientras que 
este estudio es prospectivo con resul-
tados a 1 año de la cirugía. Las mujeres 
con reconstrucción diferida obtuvieron 
unos niveles elevados en la puntuación 
en imagen corporal, esto se debe a que 
las mujeres tuvieron un largo periodo 
de tiempo para aceptar la mastectomía 
y usanron un rango de estrategias de 
afrontamiento que podrían facilitar su 
ajuste positivo. 
Una pobre imagen corporal postope-
ratoria fue predicha por pobres niveles 
prequirúrgicos en imagen corporal, altos 
niveles de ansiedad y depresión y bajos 
niveles de satisfacción con la decisión 
que habían tomado. Un año después 
de la cirugía, la ansiedad no predecía la 
imagen corporal, mientras que los altos 
niveles de depresión estaban asociados 
con una pobre imagen corporal. 
En el estudio de Randy, Lowery, Da-
vis y Wilkins(32), comparan el estatus pre-
quirúrgico psicosocial y funcional de un 
grupo de mujeres sometidas a recons-
trucción de mama y el tiempo desde la 
mastectomía (inmediata o demorada). 
Los resultados de este estudio indican 
una prevalencia relativamente alta de 
tras la mastectomía y otro con recons-
trucción diferida. Los tres grupos mues-
tran similares niveles en calidad de vida 
y funcionamiento psicológico, incluido 
el grupo no reconstruido, al año de la 
cirugía. Esto es ratiﬁcado en el estudio 
de Rubino, Figus, Lorettu y Sechi(33) en 
donde las variables calidad de vida, 
adaptación social y relaciones sociales 
y sexuales, no muestran diferencias sig-
niﬁcativas entre las mujeres con recons-
trucción inmediata y diferida. 
Estudios a Favor de la Reconstrucción 
Diferida
Los estudios prospectivos cuestio-
nan las ventajas de la reconstrucción 
inmediata respecto a la satisfacción de 
los pacientes y la reducción del distress 
psicológico después de la mastectomía. 
Hay evidencia de que las mujeres que 
realizan reconstrucción inmediata com-
parada con la diferida, tienen más distress 
respecto a los efectos de la mastecto-
mía, en sus sentimientos de feminidad y 
sexualidad(29,47,67). Schain, Wellisch, Pasnau 
y Landsverk(43) apuntan que las pacientes 
que esperan tiempo para la reconstruc-
ción tienden a presentar menos sínto-
mas psicopatológicos. La razón podría 
ser que estas pacientes han tenido ma-
yor autoestima para afrontar su mastec-
tomía. Un fenómeno similar podría expli-
car, el por qué las pacientes que alargan 
el tiempo de reconstrucción están más 
satisfechas con el resultado ﬁnal(6). Así 
mismo, hay estudios que indican que las 
mujeres con reconstrucción inmediata 
tienen mayor distress psicológico y ma-
yor presión social que las mujeres que 
se someten a reconstrucción diferida, ya 
que tienen poco tiempo para asimilar el 
diagnóstico y tomar la decisión del tipo 
de cirugía reparadora a seguir.
Hay dos estudios prospectivos y mul-
ticéntricos, (el segundo forma parte del 
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morbilidad psicosocial y funcional en 
mujeres diagnosticadas recientemente 
de cáncer de mama y sometidas a una 
cirugía combinada (mastectomía y re-
construcción de mama inmediata) cuan-
do se compara con mujeres que se re-
construye un tiempo después de la mas-
tectomía (diferida). Respecto a la medida 
de calidad de vida, el grupo de mujeres 
con reconstrucción inmediata informa 
de más problemas en salud mental, con 
tendencia a problemas en el trabajo, en 
las actividades de la vida diaria y en el 
funcionamiento social, debido a proble-
mas emocionales y menos vitalidad. Los 
sujetos con reconstrucción inmediata 
informan que su salud general fue signi-
ﬁcativamente mejor un año antes de la 
cirugía, lo que reﬂeja el hecho que han 
tenido recientemente un diagnóstico de 
cáncer. Los sujetos con reconstrucción 
inmediata tenían síntomas más severos 
de ansiedad, y tenían una tendencia ma-
yor a distress afectivo general, depresión 
y conductas obsesivo-compulsivas. 
Comparándolo con otras poblacio-
nes, el grupo sometido a reconstrucción 
inmediata, en la medida Brief Symptom 
Inventory, indica que las alteraciones 
psicológicas están comprendidas entre 
la población normativa y la población 
psiquiátrica ambulatoria(69). Para este gru-
po, los síntomas de depresión, ansiedad 
y rasgos obsesivos-compulsivos fueron 
comparables con el grupo de pacientes 
ambulatorio con dolor crónico(70).
El incremento de distress psicológico 
para los sujetos con reconstrucción in-
mediata probablemente reﬂeje la apren-
sión y el miedo asociado con el reciente 
diagnóstico de cáncer de mama(71,72) y la 
incertidumbre de su pronóstico a largo 
plazo(48). Estos datos apoyan la obser-
vación de que el tiempo entre el diag-
nóstico y la iniciación del tratamiento 
podría ser más estresante para la mujer 
con diagnóstico de cáncer reciente(72).
Las mujeres que recientemente han 
sido diagnosticadas de cáncer de mama 
experimentan mayor morbilidad psicoló-
gica(66,73), no sorprende, por tanto, que los 
resultados quirúrgicos para simultanear 
la mastectomía con la reconstrucción in-
mediata pudieran afectar adversamente 
a los problemas psicológicos asociados 
con la repercusión aguda del diagnósti-
co de cáncer. Estos datos apoyan la reco-
mendación de Matala, McIntosh y Purus-
hotham(4), que indican la necesidad de 
seleccionar un criterio de tiempo ópti-
mo para considerar la reconstrucción de 
mama y la mastectomía en dichas pacien-
tes. Por ejemplo, el grupo de Rosenqvist, 
Sandelin y Wickman(54) encontró niveles 
de satisfacción altos en pacientes con 
reconstrucción inmediata pero observó 
que se les dio una extensa educación 
prequirúrgica y apoyo psicológico, lo 
que facilita estos resultados positivos.
Randy(32) concluye que, aunque hay 
abundante literatura que apoya los be-
neﬁcios de la reconstrucción inmediata, 
muchas de las mujeres experimentaron 
distress psicológico preoperatorio, inclu-
yendo malestar emocional y severa an-
siedad. Sus encuentros sugieren que las 
mujeres que demoran la reconstrucción 
después de una mastectomía previa, in-
forman de menos morbilidad psicoso-
cial que las inmediatas. 
Hay evidencia de que muchas de 
las mujeres mastectomizadas muestran 
normalización de su estatus psicoló-
gico y funcional al año después de su 
cirugía(17,27,61,71).
La duración larga de tiempo desde la 
mastectomía estaba asociada con mayor 
satisfacción con los resultados quirúrgicos 
después de la reconstrucción de mama 
diferida. Está consolidada la idea de que 
losniveles preoperatorios de depresión y 
ansiedad están inversamente relaciona-
dos con la satisfacción del paciente res-
pecto al resultado quirúrgico(65,73).
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El trabajo de Randy(32) es uno de los 
pocos estudios que evalúa a las pacien-
tes antes de realizar la cirugía, las mu-
jeres habían recibido recientemente un 
diagnóstico de cáncer de mama y quie-
nes eligieron reconstrucción inmediata 
simultánea a la mastectomía experimen-
taron más severos problemas psicológi-
cos, comparado con las candidatas a la 
reconstrucción diferida.
TIPOS DE RECONSTRUCCIÓN 
MAMARIA
Estudios sin hallazgos de diferencias entre 
las distintas técnicas de reconstrucción 
mamaria
Un gran número de estudios no en-
cuentra diferencias en los resultados 
de las variables psicológicas entre los 
diferentes métodos de reconstrucción 
mamaria(30). 
En investigaciones actuales como la 
realizada por Nicholson, Leinter y Sas-
son(23) no se encuentran diferencias entre 
los distintos grupos de procedimiento 
terapéutico (TRAM pediculado, TRAM li-
bre, Colgajo del Dorsal más implante, ex-
pansor e implante) y no se identiﬁcan co-
rrelaciones entre la complejidad del pro-
cedimiento quirúrgico y la percepción, 
por parte del paciente, de los resultados 
cosméticos. De igual modo, no hay di-
ferencias signiﬁcativas en las subescalas 
de calidad de vida (medido mediante el 
SF-36) entre los distintos métodos de re-
construcción(1), ni discrepancias en adap-
tación social y sexual, entre las mujeres 
tratadas mediante TRAM e implantes(33).
Estudios con hallazgos de diferencias en-
tre las distintas técnicas de reconstrucción 
mamaria
Hay estudios que informan que la 
reconstrucción con el propio tejido del 
paciente ofrecen altos niveles de satis-
facción general y estética comparado 
con las técnicas de implante(49,74-76), aun-
que éstos podrían no estar asociados 
con resultados psicológicos. Por ejem-
plo, Cederna et al(82), comparan el fun-
cionamiento psicológico de pacientes 
que se han reconstruido con implante o 
con tejido autólogo. Las pacientes que 
reciben ﬂap abdominal transverso tien-
den a estar más satisfechas con su apa-
riencia y experimentan mayor diﬁcultad 
en interactuar con sus parejas.
La percepción de los resultados cos-
méticos de los pacientes, debe valorarse 
ya que es más importante determinar la 
respuesta psicológica que el tipo de tra-
tamiento que se ha sometido la pacien-
te. Una buena percepción del resultado 
cosmético estaba asociada con un resul-
tado psicológico favorable, aunque uno 
no puede determinar cuál es la causa y 
cuál es el efecto.
A continuación se exponen dos estu-
dios que comparan las diversas técnicas 
de reconstrucción y su repercusión en 
la satisfacción y aspectos psicológicos 
del paciente.
El estudio de Alderman(49) evalúa la 
satisfacción del paciente con la recons-
trucción post-mastectomía con tres mo-




El análisis mostró que no hay di-
ferencias estadísticamente signiﬁca-
tivas entre los distintos tipos de pro-
cedimientos quirúrgicos en variables 
sociodemográﬁcas: estatus marital, 
educación, raza, empleo, a excepción 
de la edad, que aunque no alcanza la 
signiﬁcación estadística, se aproxima, 
siendo mayores en edad las pacientes 
sometidas a TRAM pediculado, seguido 
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por implantes y las mas jóvenes se so-
metieron a TRAM libre.
Sí se identiﬁca una asociación signi-
ﬁcativa entre el tipo de procedimiento y 
la satisfacción del paciente con el mis-
mo. Las mujeres tratadas con procedi-
miento de expansor/implante tuvieron 
un mayor porcentaje de reconstrucción 
inmediata comparadas con aquellas 
mujeres donde se realizó TRAM libre 
o pediculado. Las pacientes con TRAM 
tenían signiﬁcativamente mayor satisfac-
ción general y estética, comparado con 
las mujeres a las que se les practicó téc-
nicas de expansor/implante. 
Cuando se comparaban el TRAM pe-
diculado con el libre, no había diferen-
cias signiﬁcativas en satisfacción general. 
Las mujeres a las que se practicó TRAM 
estaban signiﬁcativamente más satisfe-
chas estéticamente, que las que se les 
practicó técnicas de implante. Así mis-
mo, las pacientes con TRAM pediculado 
estaban más satisfechas estéticamente 
que las que se les realizó TRAM libre. 
Los TRAM no diferían signiﬁcativamente 
en satisfacción general, aunque las mu-
jeres que recibieron el TRAM pedicula-
do informaban de mayor satisfacción es-
tética comparado con las que siguieron 
el procedimiento de TRAM libre. 
El estudio SVEA(1), describe el impac-
to de tres métodos diferidos de recons-
trucción:
a) Colgajo toracodorsal lateral
b) Colgajo del dorsal ancho
c) Colgajo pediculado del músculo 
recto abdominal trasverso (TRAM)
La mayoría de las mujeres estaban muy 
satisfechas con la reconstrucción practi-
cada, especialmente con los resultados 
cosméticos (60-70%). Muchas mujeres 
hablaban de una mejora signiﬁcativa en 
el funcionamiento social y la salud men-
tal después de la reconstrucción. Los íte-
ms que hacían referencia a la similaridad 
de la mama reconstruida y la mama con-
tralateral, así como, las sensaciones en la 
mama reconstruida, fueron las áreas en 
las que las pacientes tuvieron las puntua-
ciones más bajas (50%).
No había diferencias estadística-
mente signiﬁcativas entre los grupos, a 
excepción de las situaciones sociales, 
donde las pacientes con TRAM y dorsal 
ancho puntuaban más alto que las que 
se trataron con la técnica del colgajo to-
racodorsal lateral.
La técnica del dorsal ancho y el TRAM 
tuvieron medidas signiﬁcativamente 
más altas comparadas con el toracodor-
sal lateral, en la similitud con la mama 
contralateral y la reducción de proble-
mas en situaciones sociales.
METODOLOGÍA
 
Para concluir, es conveniente aclarar 
la existencia de dos grupos de proble-
mas metodológicos que deberían ser 
contemplados en esta área de investiga-
ción en un futuro: uno referente al dise-
ño y otro a la muestra seleccionada.
Diseño
La mayoría de las investigaciones 
sobre los beneﬁcios de las reconstruc-
ciones mamarias, han utilizado diseños 
retrospectivos, que evalúan la experien-
cia de las mujeres sólo después de que 
ellas han tomado la decisión de reali-
zar una reconstrucción y la operación 
ha tenido lugar. Esto es problemático, 
ya que el tiempo desde la operación 
puede inﬂuir en los resultados. Los in-
vestigadores necesitan usar diseños de 
investigación alternativos para examinar 
efectivamente el impacto psicológico de 
la reconstrucción de mama. 
Los estudios prospectivos y aleatori-
zados servirán para decrecer el posible 
460  María Eugenia Olivares
sesgo cuando se evalúan los efectos psi-
cológicos de los distintos tipos de inter-
vención quirúrgica (conservadora, mas-
tectomía y reconstrucción). Esto a veces 
es complicado ya que todas las pacien-
tes no son candidatas a poder elegir en-
tre dichas alternativas terapéuticas.
Así mismo, la evaluación prequirúrgi-
ca de aspectos psicosociales clínicamen-
te signiﬁcativos, es crítica para dar luz al 
crecimiento de evidencia de los efectos 
adversos de los resultados quirúrgicos, 
procedimientos quirúrgicos e índices 
de resultados(77,78). De particular relevan-
cia es la evidencia de alteraciones psi-
cológicas preoperatorias asociadas con 
resultados funcionales y emocionales 
negativos después de la mastectomía(70) 
y de la reconstrucción(12,65). 
Muestra
Muchos de los estudios examinan los 
efectos psicológicos de la mastectomía 
eligiendo como grupo control mujeres 
no oncológicas, para compararlo con las 
mastectomizadas(12,79-81). Estos estudios, 
fallan en reconocer que un diagnóstico 
previo de cáncer de mama puede pro-
vocar alteraciones psicológicas por sí 
mismo, con independencia de la mastec-
tomía. Para subsanar este problema, es 
preferible comparar mastectomizadas en 
distintos momentos temporales desde la 
cirugía, dado que todas han tenido una 
historia previa de cáncer, y proporciona 
de este modo, un grupo control más ade-
cuado para examinar las secuelas psico-
lógicas a largo plazo de la mastectomía.
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